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Развитие вторичного деформирующего коксартроза в  детском и  подростковом возрасте, как правило, сопро-
вождается формированием выраженной деформации тазобедренного сустава, вплоть до анкилоза, значительно 
ограничивающей функцию нижней конечности, и  приводит к  ранней инвалидности. У большинства пациен-
тов анкилоз тазобедренного сустава формируется в порочном положении конечности. При возникновении та-
кого состояния в детском и подростковом возрасте до настоящего времени тактика лечения остается дискута-
бельной. Используют различные методики, начиная от артропластических органосохраняющих вмешательств, 
корригирующих остеотомий и заканчивая тотальным эндопротезированием сустава.
В данном сообщении представлен клинический случай лечения ребенка старшего возраста с  вторичным 
постинфекционным деформирующим коксатрозом с  фиброзным анкилозом тазобедренного сустава в  по-
рочном положении. Применен последовательный комплекс современных методов лечения: дистракция 
в  аппарате, лечебно-диагностическая атроскопия, внутрисуставные инъекции, лечебная гимнастика и  дру-
гие реабилитационные мероприятия. Результат лечения оценен через 2 года. Рациональное использование 
последовательного комплекса лечебных мероприятий в  данном конкретном случае позволило улучшить 
функцию сустава, социализировать пациента и  отсрочить операцию эндопротезирования как минимум на  
2 года.
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пия; дистракция; подростки.
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The development of secondary deforming coxarthrosis in childhood and adolescence, as a rule, is accompanied by 
the formation of a pronounced deformity of the hip joint, up to ankylosis, which significantly limits the function 
of the lower limb and leads to early disability. In most patients, hip ankylosis develops in a vicious position with 
the resulting flexion-intracavity installation of the lower limb. If such a condition is encountered in childhood and 
adolescence, treatment currently remains debatable. Various methods are used, ranging from arthroplastic organ-
preserving interventions and corrective osteotomies to joint replacement. In this report, we present a clinical case 
of children treated with post-infectious secondary deforming coxarthrosis with fibrous ankylosis of the hip joint in 
a vicious position. We applied a coherent combination of modern treatment methods: distraction in the apparatus, 
arthroscopy, intra-articular injections, physiotherapy, and other rehabilitation. The treatment results were evaluated 
over a two-year period. In this case, the rational use of a consistent set of remedial measures helped to improve joint 
function, socialize the patient, and postpone surgery for joint replacement for at least 2 years.
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Лечение детей старшего возраста с вторичным 
деформирующим коксартрозом и  формировани-
ем фиброзного анкилоза тазобедренного сустава 
в  порочном положении является до настоящего 
времени одной из нерешенных проблем детской 
ортопедии. Причинами его могут стать травмати-
ческие, инфекционные, инфекционно-аллергиче-
ские поражения тазобедренного сустава. В боль-
шинстве случаев анкилоз тазобедренного сустава 
формируется в  положении приводяще-сгибатель-
ной контрактуры. Этому способствует превыше-
ние силы мышц  — сгибателей бедра и  приводя-
щих мышц над мышцами  — разгибателями бедра 
и  отводящей группой соответственно. Установка 
нижней конечности в  порочном положении при-
водит к  тяжелому нарушению ее функции, выра-
женной хромоте, сложностям самообслуживания 
и  социализации. При лечении детей с  фиброз-
ным анкилозом тазобедренного сустава ортопе-
ды на протяжении ряда лет пытались восстано-
вить утраченные движения путем проведения 
артропластических операций [1, 2], в  том числе 
с  созданием интерпозиции той или иной тканью 
между суставными поверхностями (алло-, ксено, 
полимерные и  другие прокладки) [3, 4]. Анализ 
результатов подобных операций показал недолго-
вечность восстановления подвижности в  суставе. 
В среднем через 1–2 года после вмешательства от-
мечалось постепенное уменьшение объема движе-
ний с возвращением тугоподвижности, по данным 
разных авторов, в 27–50 % случаев [1, 4, 5]. Другой 
метод лечения, получивший распространение при 
формировании анкилоза в  порочном положении 
нижней конечности, это выполнение корригирую-
щих ангуляционных остеотомий проксимального 
отдела бедра [6, 7]. Целью данных вмешательств 
является выведение конечности в  среднее поло-
жение для улучшения опорности, обеспечения 
гигиенических процедур и  самообслуживания. 
Однако в  отдаленном периоде большинство авто-
ров отмечает, что сформированная углообразная 
деформация в процессе роста ребенка постепенно 
нивелируется, возвращаясь практически к  исход-
ному положению. В последние годы обнаружился 
еще один отрицательный аспект ангуляционных 
остеотомий: трудности эндопротезирования после 
ранее выполненных «ангуляций». Взрослые орто-
педы, которым пришлось столкнуться с  проведе-
нием тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава после корригирующих остеотомий 
проксимального отдела бедра, имели сложности 
с установкой ножки бедренного компонента эндо-
протеза из-за изменения формы костномозгового 
канала [8–10]. В настоящее время они настоятель-
но рекомендуют воздерживаться от выполнения 

различного рода ангуляционных остеотомий бе-
дра с  паллиативной целью [11]. Следующий ме-
тод лечения, который используют в  клинической 
практике, это эндопротезирование тазобедренно-
го сустава у  подростков. Первые положительные 
результаты раннего эндопротезирования позво-
ляли надеяться на успешное решение проблемы 
фиброзных анкилозов с  порочным положением 
конечности. Однако сейчас обнаружилось, что 
данный метод имеет целый ряд серьезных ограни-
чений, связанных с неоконченным ростом скелета 
и, следовательно, нарастанием укорочения опе-
рированной конечности, проблемой повторных 
оперативных вмешательств для замены эндопро-
теза, выраженной дисплазией и/или деструкцией 
структур тазобедренного сустава, осложняющих 
выбор имплантата и  его установку в  условиях 
дефицита костной ткани, отсутствием моделей 
эндопротеза тазобедренного сустава, учитываю-
щего все эти проблемы. Именно поэтому данный 
способ лечения у  подростков до сих пор остается 
эксклюзивным [12–14].

В настоящей публикации представлен кли-
нический случай, когда применение последова-
тельного комплексного оперативного лечения 
и  реабилитационных мероприятий позволило до-
биться хорошего результата и выиграть драгоцен-
ное время .

Пациентка В., 13 лет, впервые поступила 
в  нашу клинику с  жалобами на нарушение по-
ходки, ограничение движений в  левом тазобед-
ренном суставе, сложности самообслуживания 
и обуче ния в школе из-за невозможности сидения 
за партой.

Из анамнеза заболевания: в  возрасте 8 лет 
получила травму  — удар турникетом метро со 
сдавлением области костей таза. В травмпун-
кте по месту жительства диагностирован ушиб 
левого бедра. В дальнейшем отмечено повыше-
ние температуры, нарастание болевого синдрома 
в области левого тазобедренного сустава. Диагно-
стирована гематома в  зоне левой подвздошно-по-
ясничной мышцы, сакроилеит, гнойный коксит. 
При помощи активной терапии, дренирования, 
лаважа ран острый воспалительный процесс был 
купирован. Несмотря на восстановительное ле-
чение, постепенно сформировалась контрактура 
тазобедренного сустава в  порочном положении 
нижней конечности, в  связи с  чем пациентка 
в  возрасте 13  лет обратилась в  ФГБУ НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова.

При клиническом осмотре (рис. 1): выражен-
ная хромота, вынужденное порочное положение 
левой нижней конечности со сгибательно-приво-
дяще-внутриротационной контрактурой в  тазо-
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Рис. 1. Пациентка В., 13 лет. Диагноз: «Последствие септического коксита. Вторичный деформирующий коксатроз 
слева. Фиброзный анкилоз левого тазобедренного сустава». Клиническая картина при поступлении: сгибательно-
приводяще-внутриротационная контрактура левого тазобедренного сустава, перекос таза, усиление лордоза, 

неравенство длины нижних конечностей

Рис. 2. Рентгенограмма и  КТ тазобедренных суставов. 
Деформирующий коксатроз. Головка бедра деформи-
рована, неправильной формы с  неровным контуром. 
Вертлужная впадина также с  неровным контуром. Су-
ставная щель резко сужена, волнистой формы за счет 
замыкания суставных поверхностей головки и  впа-
дины по типу «пазла». Дегенеративно-дистрофические 
изменения в  виде участков субхондрального склероза, 
кистозных изменений, краевых костных разрастаний. 

Приводящая контрактура под углом 40°

Рис. 3. Рентгенограмма и  внешний 
вид пациентки после первого этапа 
лечения. Наложен дистракционный 
спице-стержневой аппарат на таз 
и  левое бедро, за счет дистракции 
суставная щель левого тазобедрен-
ного сустава растянута до 1,5 см. Па-
циентка активизирована в  аппарате
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бедренном суставе. Перекос таза — левая половина 
выше с  наклоном кпереди и  усилением пояснич-
ного лордоза. Относительное укорочение левой 
нижней конечности за счет порочного положе-
ния  — 5 см. Абсолютная длина нижних конечно-
стей одинаковая. Внутриротационно-приводяще-
сгибательная контрактура в  левом тазобедренном 
суставе под углом 15°/40°/30° соответственно. 
Движения в суставе практически отсутствуют, ка-
чательные в  сагиттальной плоскости — до 5°.

На рентгенограммах и  компьютерной томо-
грамме тазобедренных суставов (рис. 2) слева  — 
головка бедра деформирована, неправильной 
формы с  неровным контуром. Контур вертлуж-
ной впадины неровный. Суставная щель резко 
сужена, местами не прослеживается. Поставлен 
диагноз: «Последствие септического коксита. Вто-
ричный деформирующий коксатроз слева. Фи-
брозный анкилоз левого тазобедренного сустава». 
Учитывая клинико-рентгенологическую картину, 
выраженное порочное положение нижней конеч-
ности, отсутствие болевого синдрома, ранний 
подростковый возраст, решено провести этапное 
органосохраняющее комплексное лечение, на-
правленное на устранение порочного положения 

конечности, за счет устранения фиброзного блока 
между суставными поверхностями с последующей 
разработкой движений в  тазобедренном суставе. 
План лечения включал комбинацию следующих 
современных методов: дистракция в  аппарате, ар-
троскопия, внутрисуставные инъекции, лечебная 
гимнастика и другие реабилитационные меропри-
ятия. Первым этапом (рис. 3) для расширения 
суставной щели произведено наложение спице-
стержневого дистракционного аппарата МКЦ на 
кости таза и  левое бедро со спиноаддуктотомией. 

В послеоперационном периоде проводили 
дистракцию, достигнуто расширение суставной 
щели до 1,5 см. Через 3 недели выполнен второй 
этап  — лечебно-диагностическая артроскопия та-
зобедренного сустава (ЛДА). Артроскопическую 
санацию сустава выполняли из переднего и  ла-
терального доступов (рис. 4). При осмотре выяв-
лено, что полость сустава отсутствует, заполнена 
рубцово-измененными тканями плотно-эластич-
ной консистенции. При помощи коблатора, посте-
пенно продвигаясь вглубь полости, произведено 
рассечение и  удаление рубцово-измененных тка-
ней до достижения дна впадины. После иссечения 
рубцов сформирована полость сустава.

Рис. 4. Проведение лечебно-диагностической артроскопии тазобедренного сустава: а  — полость сустава отсут-
ствует, заполнена рубцово-измененными тканями; б  — после иссечения рубцов сформирована полость сустава

а б

Рис. 5. Амплитуда движений в тазобедренном суставе после артроскопической санации сустава
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На операционном столе достигнута амплитуда 
сгибания в  тазобедренном суставе до 80°, отведе-
ние — до 40° (рис. 5).

Произведен перемонтаж дистракционного 
аппарата, при этом левая нижняя конечность 
выведена из порочного положения и  зафик-
сирована в  аппарате в  функционально выгод-

ном положении конечности с  отведением до 15°  
(рис. 6).

В раннем послеоперационном периоде, в тече-
ние первых трех суток, полость сустава промы-
вали раствором новокаина 0,25 %. Через 10  дней 
от момента операции начата пассивная разра-
ботка движений. При выполнении лечебной гим-
настики  (ЛГ) конструкция аппарата на костях 
таза и  бедре разобщалась  — шарниры снимались  
(рис. 7).

На периоды покоя возобновляли фиксацию 
в  аппарате. Фиксация в  аппарате, с  сохранением 
расширенной суставной щели, продолжалась в те-
чение четырех недель после ЛДА. В дальнейшем, 
после демонтажа аппарата, проводили манжеточ-
ное вытяжение нижней конечности на плоскости, 
ЛГ, укладки, массаж, физиотерапию (рис. 8).

Кроме того, проведен курс околосуставных 
инъекций препарата с  противовоспалительным 
действием и  внутрисуставных инъекций препара-
та на основе гиалуроновой кислоты  №  3. Обуче-
ние ходьбе с  дозированной опорой на опериро-

Рис. 7. Выполнение пассивной разработки движений 
в тазобедренном суставе в аппарате

Рис. 8. После демонтажа аппарата продолжали манжеточное вытяжение на плоскости с  применением лечебной 
гимнастики и других средств реабилитации

Рис. 6. Произведен перемонтаж дистракционного аппарата, нижняя конечность выведена из порочного положения
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ванную конечность начато через 2 месяца, для 
этого использован роботизированный комплекс 
Lokomat (рис. 9).

Полная нагрузка на конечность разрешена 
через 4 месяца. В результате этапного лечения 
нижняя конечность выведена в  функциональ-
но выгодное положение, достигнута следующая 
ампли туда движений в  тазобедренном суставе: 
отведение/приведение  — 35°/0°/0°, сгибание/раз-
гибание  — 70°/0°/0°. После выписки реабилита-
ция пациентки продолжалась в  условиях санато-
рия. Через 2 года после лечения (рис. 10): походка 
удовлетворительная, симметричная, левая нижняя 
конечность в  среднефизиологическом положении, 
ось конечности правильная. Позвоночник по 
средней линии, таз симметричный. Длина ниж-
них конечностей одинаковая. Движения в  левом 
тазобедренном суставе  — отведение/приведение 
30°/0°/0°, сгибание/разгибание  — 60°/0°/0°. Боле-
вой синдром не беспокоит. Девочка полностью 
социально адаптирована  — ходит в  школу, сидит 
за партой, может самостоятельно надеть брюки, 
носки, обувь. Суммарная оценка функции лево-
го тазобедренного сустава по системе Harris Hip 

Рис. 9. Обучение ходьбе с  дозиро ванной нагрузкой на 
левую нижнюю конечность на роботизированном ком-

плексе Locomat

Рис. 10. Клинико-рентгенологический результат лечения через 2 года (описание в тексте)



76	 КлиничесКие	случаи

 Ортопедия,	травматология	и	восстановительная	хирургия	детского	возраста.	 Том		6.	 Выпуск		3.	 2018

Score [15] через 2 года после лечения составила 
87,8 балла (до лечения  — 55,5 балла). На рентге-
нограмме тазобедренных суставов: головка левого 
бедра деформирована, контур неровный, сустав-
ная щель прослеживается по всему периметру су-
става, ширина суставной щели до 7 мм. Динами-
ческое наблюдение за пациенткой продолжается 
до настоящего времени. Вопрос о замене тазобед-
ренного сустава до сих пор не стоит.

заключение

Представляя данный клинический случай, нам 
хотелось показать, что даже при тяжелом фиброз-
ном анкилозе тазобедренного сустава у  подрост-
ков с  порочным положением конечности вполне 
реально обеспечить им достойное качество жиз-
ни до окончания роста и  полного формирова-
ния опорно-двигательного аппарата, не прибегая 
к  «операции отчаяния»  — эндопротезированию 
тазобедренного сустава. Такая отсрочка во вре-
мени способна исключить возникновение многих 
проблем, связанных с  возрастными аспектами 
эндопротезирования. Таким образом, использо-
вание современных технологий при выполнении 
реконструктивных органосохраняющих операций 
до настоящего времени способно обеспечить их 
высокую актуальность.
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